Íleo biliar. Informe de caso by Tamayo Rodríguez, Zayda María & Pérez Páez, Tomás Orlando
Íleo biliar. Informe de caso
Zayda María Tamayo Rodríguez 1  ◊     , Tomás Pérez Páez   1    
1 Universidad de Ciencias Médicas de La Habana, Facultad de Ciencias Médicas General Calixto García, Departamento de Cirugía. La Habana, 
Cuba.. 
◊Zayda María Tamayo Rodríguez Correo electrónico: zaydat97@nauta.cu
Recibido: 01/06/2020; Aceptado: 03/07/2020
Como citar este artículo:
Tamayo Rodríguez ZM, Pérez Páez T. Íleo biliar. Informe de caso. 16 de Abril 
(Internet). 2021 (citado el día del mes del año); 60 (280): 942. Disponible en: 
http://www.rev16deabril.sld.cu/index.php/16_04/article/view/942
RESUMEN




Los autores declaran no tener conflicto de intereses
Introducción: : el íleo biliar es causa poco frecuente de obstrucción intestinal ocasionada por el paso de litos del tracto 
biliar al tubo digestivo a través de una fístula. Constituye una complicación de la colelitiasis, presentándose en el 0,3 al 
0,5 % de los casos. Se presenta generalmente en mujeres de edad avanzada con múltiples comorbilidades y antecedentes 
de enfermedad biliar, y como un cuadro inespecífico de obstrucción intestinal. Presentación de Caso: se presenta el caso 
de una paciente femenina de 69 años de edad con cuadro clínico de varios días de evolución, dado por dolor abdominal 
intenso y generalizado, distensión abdominal y no expulsión de heces ni gases. La poca especificidad de los síntomas no 
hizo posible el diagnóstico precoz de la entidad, el cual fue realizado durante el transoperatorio. Conclusión: el íleo biliar 
representa una urgencia de difícil diagnóstico con una escasa frecuencia de presentación, lo cual retrasa el manejo qui-
rúrgico para la resolución del cuadro y eleva el riesgo de muerte y la estancia hospitalaria, por lo que es importante tener 
los conocimientos necesarios para lograr su correcta identificación y tratamiento oportuno.
El Íleo biliar constituye una complicación de la colelitiasis y es definido como una obstrucción intestinal mecánica debido al paso e impacto 
de litos desde la vía biliar hasta cualquier segmento del 
tubo digestivo a través de una fístula bilioentérica 1,2,3,4.
Fue descrita por primera vez durante un estudio posmor-
tem en 1654 por el médico, matemático y teólogo danés 
Thomas Bartholin 5. Para 1890, Ludwing Corvoisier, cirujano 
suizo del siglo XIX y especialista en cirugía de vesícula y vías 
biliares, publicó una serie de 131 casos de íleo biliar, mien-
tras que en 1896 Bouveret describió el síndrome que lleva su 
nombre. Casi 100 años después, en 1941 el radiólogo nor-
teamericano Leo George Rigler publicó los hallazgos radioló-
gicos más frecuentes en esta patología, conocidos posterior-
mente como triada de Rigler: distención de asas intestinales, 
neumobilia, lito intraluminal 3,6.
Es una patología poco frecuente que representa del 0,5-4 
% de las obstrucciones intestinales pero incrementa a un 25 
% en los pacientes mayores de 65 años de edad 1,2,4,7,8. Com-
plica el 0,3-0,5 % de las colelitiasis y se presenta en el 1 al 15 
% de las fístulas biliodigestivas 1,2,4,9.
Debido a la poca especificidad en los hallazgos clínicos 
y los estudios complementarios es difícil establecer su diag-
nóstico, por lo que presenta un alto índice de complicaciones 
y una mortalidad que se encuentra entre el 12-27 %, lo cual 
está relacionado con la edad mayor de los pacientes, las pa-
tologías asociadas, el ingreso hospitalario tardío y el retraso 
terapéutico 1,8,10.
A pesar de los estudios realizados a nivel mundial sobre 
el tema y los avances científico técnicos en las últimas déca-
das, continua siendo un reto su diagnóstico precoz, el cual 
es realizado en más del 50 % de los casos durante el transo-
peratorio 4, lo cual está dado por la poca especificidad de los 
síntomas y su escasa frecuencia de presentación. Es impor-
tante tener un elevado índice de sospecha de esta entidad 
que nos guíe al diagnóstico correcto y tratamiento oportuno.
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Paciente femenina de 69 años de edad, color de la 
piel blanca, con antecedentes patológicos persona-
les de Hipertensión Arterial Esencial y Cardiopatía 
Isquémica, controladas con tratamiento regular, sin 
antecedentes patológicos familiares ni hábitos tóxi-
cos, de procedencia urbana, sin vinculación laboral, 
que acude a urgencias tras presentar un cuadro de 
dolor abdominal de 5 días de evolución, intermitente, 
de gran intensidad, de forma generalizada en todo el 
abdomen, sin mejoría ni alivio tras medidas analgé-
sicas, acompañado de distención abdominal, sensa-
ción de sed permanente, diuresis escasa y no expul-
sión de heces ni gases durante las últimas 48 horas.
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El íleo biliar suele desarrollarse en pacientes con an-
tecedentes de enfermedad biliar en el 25-75% de los 
casos, pero se han reportado pacientes sin historia 
de patología biliar o incluso colecistectomizados 5,8,11. 
En el caso de nuestra paciente no existían tales ante-
cedentes. Se trataba de una mujer de edad avanzada 
con comorbilidades, y con sintomatología poco espe-
cífica sugerente de oclusión intestinal, lo cual coin-
cide con lo reportado en la literatura mundial 4,8,10,12. 
La sospecha clínica debe estar presente ante 
aquellos pacientes de edad avanzada que presentan 
antecedentes de colelitiasis, signos clínicos de cole-
cistitis aguda y aparición repentina de obstrucción 
Al examen físico presentaba mucosas secas con co-
loración normal; abdomen marcadamente distendi-
do, doloroso en forma generalizada, que seguía con 
dificultad los movimientos respiratorios, doloroso 
a la palpación profunda en forma difusa, timpanis-
mo abdominal y ruidos hidroaéreos aumentados a 
la auscultación, al tacto rectal se encontró la ampo-
lla rectal vacía. Los signos vitales fueron frecuencia 
cardiaca: 110 pulsaciones por minuto, tensión arte-
rial: 150/90 mmHg, frecuencia respiratoria: 23 respi-
raciones por minuto, temperatura: 37 ºC. Resto del 
examen sin alteraciones.
Luego de ser examinada se realizaron los com-
plementarios de urgencia. Los resultados de los 
estudios del laboratorio clínico fueron: hematocrito: 
0.45; leucocitos: 13mil células por mm3 a predomi-
nio polimorfonuclear en un 87%; Ionograma y gaso-
metría y coagulograma mínimo: dentro de los lími-
tes normales. En el Rayos X de abdomen simple de 
pie y acostado se observaron niveles hidroaéreos 
dispuestos en escalera, con distensión marcada de 
asas delgadas y edema interasas; y en el ultrasoni-
do abdominal la vesícula con imágenes pequeñas 
de litiasis y barro biliar, sin otras alteraciones. 
Teniendo en cuenta la edad de la paciente, los 
datos obtenidos al examen físico y los resultados 
de los estudios complementarios se realiza el diag-
nóstico presuntivo de oclusión intestinal mecánica 
de posible etiología tumoral. Se decide su ingreso 
inmediato en la sala de observación de Cirugía don-
de se aplican medidas generales y descompresi-
vas, y se mantiene bajo vigilancia estricta. Pasadas 
cuatro horas, al no mostrar mejoría clínica se de-
cide realizar intervención quirúrgica urgente previo 
anuncio. 
Se le realiza una laparotomía exploradora y se 
revisa cavidad peritoneal, donde se identifica gran 
dilatación de asas delgadas, y se palpa un lito de 
aproximadamente cuatro centímetros impactado 
en válvula ileocecal, figura 1, además de un plastrón 
vesicular con una fístula colecistogástrica. En este 
momento se realiza el diagnóstico transoperatorio 
de Íleo biliar. Se realiza desimpactación del lito y su 
ordeñamiento proximal hasta aproximadamente 10 
cm del lugar de impactación donde se realiza en-
terotomía longitudinal para extracción del mismo, 
figuras 2A y B. Se examina el resto del intestino 
delgado sin encontrar otros litos. Se realiza rafia 
transversal en dos planos de la pared intestinal. No 
se realizan maniobras quirúrgicas sobre la vesícula 
biliar ni sobre la fístula. La paciente es extubada al 
término de la cirugía sin complicaciones. 
Durante el posoperatorio fue necesario traqueos-
tomizar a la paciente a causa de intubación prolon-
gada, complicándose con dificultad respiratoria por 
neumonía adquirida en sala de terapia intermedia. 
La paciente fallece al cabo de los 17 días del poso-
peratorio a causa de un infarto agudo del miocardio.
Fig.1. Imagen transoperatoria donde se observa lito 
intraluminal.
Fig.2. Enterotomía con extracción de lito. A. Incisión en 
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intestinal, lo cual se conoce como triada de Mordor 
1,2,9,12.
El dolor abdominal, tipo cólico se presenta de ma-
nera intermitente, motivo por el cual los pacientes 
demoran entre 3 a 8 días antes de acudir al servicio 
de urgencias 4,13.
Ante un caso de obstrucción intestinal mecánica 
de etiología no precisada se deben tener en cuenta 
diferentes patologías. En el caso se descartó la oclu-
sión secundaria a bridas o adherencias posoperato-
rias ya que la paciente no presentaba antecedentes 
de cirugía previa; igualmente se descartó la presen-
cia de hernia de la pared abdominal complicada, y 
teniendo en cuenta la edad de la paciente y la poca 
especificidad del cuadro presentado y de los resul-
tados de los exámenes complementarios se tomó 
como diagnóstico presuntivo oclusión secundaria a 
tumor de colon. El diagnóstico de íleo biliar fue reali-
zado durante el transoperatorio. 
Las radiografías de abdomen simple anteropos-
terior en posición supino y de pie tienen una sen-
sibilidad del diagnóstico del 40-70% 1. El criterio 
diagnóstico imagenológico para el íleo biliar se de-
nomina triada de Rigler la cual es patognomónica de 
esta entidad y consiste en la presencia de cálculos 
radiopacos dentro del lumen intestinal, neumobilia 
y distención de asas intestinales 1,5,6,14; aunque esta 
sólo se presenta en menos del 50% de los casos 
6,11. En las radiografías sólo fue visible la distención 
de asas delgadas. Los cálculos solo son visibles en 
menos del 10% de los casos ya que no contienen 
suficiente calcio para ser radiopacos, además por 
la superposición de gas y la presencia de las estruc-
turas óseas 1,9,14. La presencia de neumobilia se de-
nomina signo de Gotta-Mentschler y por sí sola no 
es patognomónica de esta patología, ya que puede 
ocurrir después de los procedimientos de la vesícula 
biliar quirúrgicos o endoscópicos y en los casos de 
incompetencia del esfínter de Oddi 1,2,14. El ultrasoni-
do abdominal aporta datos sobre la vesícula y la vía 
biliar. Se puede observar la presencia de colelitiasis 
residual, coledocolitiasis, una fístula enterobiliar, la 
litiasis impactada en algún punto del intestino y ae-
robilia. Este método complementario no es muy útil 
para el diagnostico de esta patología ya que posee 
baja sensibilidad debido a la interposición de gas 
1,5,12,13.
Muchos autores coinciden en que la TAC simple 
y contrastada de abdomen es el patrón de oro para 
el diagnóstico del íleo biliar ya que alcanza una sen-
sibilidad superior al 90% 1,2,4,10,12,14. La TAC ha revolu-
cionado el enfoque diagnóstico de esta patología ya 
que proporciona una mejor evaluación de las litiasis 
impactadas en el lumen intestinal, además identifi-
ca de forma más sencilla y con mayor frecuencia la 
triada de Rigler, permite visualizar la fístula bilioen-
térica, la presencia de neumocolecisto y niveles hi-
droaéreos; además pueden descartarse otras cau-
sas y la presencia de complicaciones 5,12. Tuvimos la 
limitación de no poder realizarle la TAC de abdomen 
de urgencia a la paciente, lo cual hubiera esclarecido 
el diagnóstico.
La fístula encontrada fue colecistogástrica, la 
cual representa el 5 % de todas las fístulas. Las fís-
tulas que se desarrollan con mayor frecuencia y por 
tanto las más reportadas en la literatura consultada 
son las colecistoduodenales en un 60-70 % de los 
casos 1,4,5,9,14.
El lugar de impactación de la litiasis depende del 
tamaño de esta y del diámetro de la luz del tubo di-
gestivo. La mayoría de los autores coincide que para 
que exista obstrucción intestinal el lito debe medir 
más de 2,5 cm 4,9,12, siendo el íleon terminal el lugar 
donde con mayor frecuencia  se produce el impacto 
del lito y por tanto la obstrucción intestinal (50-75 %) 
debido a su pequeño diámetro y pobre peristalsis 4.
El tratamiento debe ir encaminado en primera 
instancia a la corrección de la obstrucción intestinal, 
pero antes se debe estabilizar al paciente y controlar 
las enfermedades concomitantes 2,5. Aún no existe 
un consenso uniforme sobre la mejor resolución qui-
rúrgica del íleo biliar 4,12,15, para lo cual existen 3 op-
ciones: 1.enterolitotomía sola; 2.procedimiento en 
una etapa (enterolitotomía, colecistectomía y cierre 
de la fístula); 3.procedimiento en dos etapas (ente-
rolitotomía sola y colecistectomía más cierre de la 
fístula en una segunda etapa) 3,4,16.
Gran parte de los autores recomienda de primera 
instancia la resolución de la obstrucción por medio 
de enterotomía, ya que de realizar en la misma ciru-
gía la corrección de la fistula con colecistectomía, 
el tiempo quirúrgico aumenta y por lo general son 
pacientes de edad avanzada con múltiples comor-
bilidades, que son muy lábiles al tiempo anestésico 
3,9,10. Mientras que otros autores refieren que con los 
cuidados pre y posoperatorios adecuados, el trata-
miento quirúrgico en un solo tiempo puede realizar-
se en forma segura, para lo cual deberán conside-
rarse los factores de comorbilidad del paciente y el 
grado de disección necesaria, concluyendo que este 
procedimiento debe ser considerado en pacientes 
de bajo riesgo 6,16.
Se consideró la enterotomía con extracción del 
lito como mejor opción de tratamiento inicial para 
la paciente y dejar para un segundo tiempo el cierre 
de la fístula, debido a su edad y estado general, ya 
que no toleraría un tiempo quirúrgico prolongado. El 
segundo tiempo de la operación no fue posible rea-
lizarlo debido a que la paciente fallece de un Infarto 
Agudo del Miocardio en la terapia intermedia. 
CONCLUSIONES
El íleo biliar es una urgencia de difícil diagnóstico 
con un alto riesgo de muerte por lo que es importan-
te tener los conocimientos necesarios para lograr 
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su correcta identificación y tratamiento oportuno. Es 
necesario tener un alto índice de sospecha ya que 
ésta representa un pilar fundamental para su diag-
nóstico precoz. Debido a su baja incidencia, no existe 
un consenso que paute el manejo a seguir en pacien-
tes con diagnóstico de íleo biliar. Si bien se sabe que 
el tratamiento estándar es la resolución quirúrgica, 
hay diversas opiniones en cuanto al procedimiento a 
realizar, por lo que se debe tener en cuenta la edad 
del paciente, su estado previo de salud y la situación 
actual del mismo; siempre previa realización de me-
didas de soporte básico.
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Introduction: biliary ileus is infrequent cause of bowel obstruction due to the passage of gallstones through a fistula. It is a 
complication of gallstones, and represents 0,3 to 0,5 % of cases. It’s frequent in old women with comorbilities and antecedents 
of biliary disease, and is an undefined bowel obstruction. Case report: the present case is about a 69 year-old female, patient 
complaining of intense and generalized abdominal pain, abdominal distention and constipation. The poor specificity of its 
symptoms didn’t make possible the early diagnosis, which was done during surgery. Conclusions: billiary ileus is an emergency 
with complicated diagnosis and poor frequency of presentation; it retards the surgical management and increases the risk of 
death and the stay in hospital. For that reasons is important to know its characteristics for correct identification and opportune 
treatment. 
Biliary ileus. Case report
Keywords: Biliary ileus; Cholelitiasis; Biliary fistula; Intestinal obstruction
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